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Resumen 
A partir de informes de la Defensoría del Pueblo y la jurisprudencia de la Corte 
Constitucional (en adelante CC), se puede identificar que el reconocimiento del derecho al 
tratamiento de salud y las condiciones dignas en pacientes con enfermedades críticas o terminales 
no toma mayor relevancia en la ponderación de la imposición de medidas privativas de la libertad 
en establecimientos carcelarios en personas que precisamente padecen enfermedades terminales.  
Se cuestiona, si ese debe ser el orden de las cosas en medio de un sistema penitenciario el cual no 
brinda las posibilidades mínimas para lograr una atención óptima a esos padecimientos, sumado a 
que existe una costumbre negativa por parte de las autoridades judiciales, para la práctica de otros 
mecanismos que contempla la ley en lo que corresponde a la sanción de personas privadas de la 
libertad con esta condición. 
La propuesta es que se pueda suspender o sustituir dichas medidas privativas, para que las 
personas con algún tipo de enfermedad crónica o terminal logren desde fuera de los centros 
penitenciarios una recuperación médica satisfactoria en los casos que se pueda, incluso 
contemplando que esto permita una muerte digna para los casos de pacientes que no tienen 
posibilidad de recuperación. 
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Based on reports from the Ombudsman's Office and the jurisprudence of the Constitutional 
Court, it can be identified that the recognition of the right to health treatment and dignified 
conditions in patients with critical or terminal illnesses does not take on greater relevance in the 
weighting of the imposition. of custodial measures in prisons in people who precisely suffer from 
terminal illnesses. It is questioned then, if that should be the order of things in the middle of a 
prison system which does not offer the minimum possibilities to achieve optimal care for these 
conditions, added to the fact that there is a negative custom on the part of the judicial authorities, 
to the practice of other mechanisms contemplated by law in what corresponds to the sanction of 
persons deprived of liberty with this condition. 
The proposal is that such proprietary measures can be suspended or replaced, so that people 
with some type of chronic or terminal illness can achieve a satisfactory medical recovery from 
outside the penitentiary centers in cases where possible, even considering that this allows a death 
worthy for cases of patients who have no chance of recovery. 
Keywords 
Human rights, right to health, violation of rights, people deprived of liberty, terminal, and 
chronic diseases. 
Introducción 
Quizá uno de los problemas históricos y estructurales que más ha marcado a la sociedad 
colombiana a lo largo de su historia es el fenómeno de la violencia y el delito como constante de 
la caracterización social de su población. Sin llegar a concluir que el general de la población 
colombiana tiene un carácter violento, se puede afirmar que esta es una sociedad la cual se muestra 
constantemente violenta; y esto no sólo por el hecho de que la mayor parte de su historia 
republicana haya estado enmarcada en algún tipo de conflicto civil o armado, sino también por los 
altos índices delictuales, no siempre conectados a mencionadas situaciones de conflicto (Sánchez 
& Núñez, 2001). 
En este sentido, se podría afirmar que, a diferencia de otros países como Honduras, El 
Salvador y Venezuela2, la variable de política criminal debería jugar un rol aún más relevante en 
 
2 Medido por tasa de homicidios y según datos del Banco Mundial, América Latina es de lejos “la región más violenta 
del mundo con 23,9 homicidios por cada 100.000 habitantes” (Banco Mundial, 2018, párr. 2), seguida por África cuya 
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el marco de las políticas públicas de los distintos gobiernos nacionales y locales colombianos, 
incluso a nivel de política de Estado.  Sin embargo, al dar lectura de lo que realmente ha sucedido, 
se encuentra que ello no ha sido así, pudiendo incluso especular que la violencia social no es sólo 
causa, sino a la vez resultado, de una desatención sistemática del Estado por atender de manera 
estructural el crimen y sus variables.    
 Para 1998 la CC declaró el Estado de Cosas Inconstitucionales (en adelante ECI) sobre la 
población carcelaria mediante sentencia T-153, por cuanto a dicha población no se le estaba 
ofreciendo desde entonces las garantías constitucionales suficientes que se le deben brindar a toda 
persona en razón al deber de respeto de su dignidad como ser humano, aunque se encuentre privado 
de su libertad en un establecimiento carcelario.  
En consecuencia, la reflexión inicial que se plantea es que si a las personas que están 
privadas de la libertad en establecimiento carcelario no se les garantizan unos derechos mínimos 
en el marco del deber del Estado de garantizar su resocialización, sino al contrario, estos derechos 
son sistemáticamente vulnerados, resultaría lógico que, una vez en libertad algunas de estas 
personas sean más propensas a acercarse al delito, aumentando así la espiral de la criminalidad. 
Conforme a estos planteamientos y previendo que el panorama de desatención sistemática 
de derechos aún se encuentra vigente, se quiere analizar esta realidad para el caso particular de la 
atención en salud de la Población Privada de la Libertad (en adelante PPL), toda vez que el derecho 
a la salud no puede ser desconocido aun cuando la persona se encuentra privada de la libertad.  Es 
por esto por lo que se formula la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los elementos 
que han configurado el fenómeno de la desatención y restricción del goce del derecho a la salud de 
la PPL con enfermedades terminales en la Cárcel la Modelo de Bogotá, durante el período 2009 a 
2019?  
Lo anterior por cuanto esta investigación pretende analizar la problemática existente de 
desatención en salud de la población carcelaria de la Cárcel La Modelo de la ciudad de Bogotá que 
sufre enfermedades terminales, durante el período 2009 a 2019, partiendo de la exposición del 
marco normativo nacional e internacional, jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos 
 
tasa es de “9,4” (párr. 2) homicidios por cada 100,000 habitantes.  Medido también por tasa de homicidios, en la región, 
Colombia ocupa el deshonroso cuarto lugar, superado por Honduras y El Salvador y Venezuela, países cuya tasa supera 
los 30 homicidios por 100.000 habitantes (Chioda, 2016), de manera que al ser uno de los países más violentos del 
mundo, se insiste, su política criminal debería ser estructural en las políticas estatales. 
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Humanos (en adelante la Corte o CIDH) junto con la Política Pública existente en torno a la garantía 
del derecho a la salud de la población carcelaria con enfermedades terminales que se ha planteado 
en los últimos años, y su incidencia para enfrentar derroteros centrales de la problemática.  
Igualmente, se pretende analizar los elementos de la declaratoria del Estado de cosas 
Inconstitucionales en el sistema penitenciario y carcelario colombiano, con el fin de identificar las 
herramientas que permitan garantizar constitucionalmente la atención en salud de las PPL y de 
cómo se debe atender éste, para responder constitucionalmente a estas necesidades. 
Así mismo, se plantea exponer la problemática de desatención en salud a través del análisis 
de los servicios que deben ser ofrecidos y los que en realidad se ofrecen o se niegan a la población 
carcelaria con enfermedades terminales s fin de determinar el alcance del derecho a la salud y su 
ponderación con otros derechos fundamentales de los internos, en contraposición a la 
responsabilidad que le asiste al Estado y a su justicia de lograr un ejercicio retributivo y efectivo 
de quien se encuentra privado de la libertad en establecimiento carcelario, pues es allí donde se 
concreta parte fundamental del debate jurídico de la presente investigación.  Finalmente, las 
conclusiones hacen referencia a las posibles soluciones que se han de brindar, así como a los 
aspectos que se deben mejorar con el propósito de garantizar condiciones más dignas para las 
personas privadas de la libertad con enfermedades terminales. 
1. El Derecho a la Salud   
1.1.El derecho a la salud en el contexto internacional 
El artículo XI de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre consagra 
el derecho de toda persona a la salud, y al goce del mismo en condiciones dignas a través de las 
garantías estatales como la asistencia médica, la alimentación y aspectos sanitarios, (IX 
Conferencia Internacional Americana, 1948, art. XI).  En el mismo sentido, el artículo 25 de la 
Declaración Universal de Derechos Humanos dispuso la misma prerrogativa como derecho de cada 
ser humano y de su familia efectivo a partir de los mismos aspectos junto con el vestido y la 
vivienda y demás servicios que sean necesarios (ONU, 1948, art. 25).  
Posteriormente, en el año 1969 se expide el Reglamento Sanitario Internacional (OMS, 1969) 
el cual tuvo como finalidad inicial reglamentar el tratamiento de algunas enfermedades como “el 
cólera, incluso el causado por el vibrión El Tor, la peste, la viruela, incluso la viruela minor 
(alastrim) y la fiebre amarilla” (22 Asamblea Mundial de la Salud, 1969, p. 37).  Con posterioridad, 
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en el año 2005 se publica la tercera edición de este reglamento que busca “prevenir, proteger, 
controlar las enfermedades a nivel mundial, a fin de evitar el aumento de factores de riesgo sin 
impactar el transporte y comercio internacional” (OMS, 2005, p. vii), ya que el tránsito fronterizo 
es uno de los focos que propician el rápido contagio de enfermedades.  
Otro instrumento internacional sobre el derecho a la salud es el Convenio Marco de la OMS 
para el Control del Tabaco (CMCT OMS) que brinda herramientas para la lucha en contra del 
tabaquismo en la búsqueda de la reducción a nivel mundial tanto del consumo como de la 
exposición al humo del tabaco de la población (OMS, 2003, p. 5). 
Ahora bien, en cuanto al tema penitenciario se tienen las Reglas Mínimas Para el 
Tratamiento de los Reclusos (ONU, 1955), que pretenden establecer “los principios y las reglas de 
una buena organización penitenciaria y de la práctica relativa al tratamiento de los reclusos” (ONU, 
1955, p. 1), en este sentido, dichas reglas consagran por ejemplo parámetros relacionados con la 
administración general de los establecimientos penitenciarios (ONU, 1955, p. 1)  las cuales abarcan 
“todas las categorías de reclusos, criminales o civiles, en prisión preventiva o condenados, incluso 
a los que sean objeto de una medida de seguridad o de una medida de reeducación ordenada por el 
juez” (ONU, 1955, p. 1). 
Dichas reglas regulan aspectos como: Los lugares destinados para los reclusos (arts. 9-14), 
la higiene personal (arts. 15-16), la ropa, la cama (arts. 17-19), la alimentación (art. 20), actividad 
física (art. 21), servicios médicos (arts. 22-26), disciplina y sanciones (arts. 27-32), medidas de 
coerción (arts. 33-34), información y derecho de queja (arts. 35-36), contacto con el mundo exterior 
(arts. 37-39), biblioteca (art. 40), religión (arts. 41-42), depósitos de pertenencias de los reclusos 
(arts. 43), notificación de defunción, enfermedades, traslados (art. 44), también las características 
del personal penitenciario (art. 46), entre otros (ONU, 1955, arts. 15-45).  Ahora bien, en cuanto a 
las condiciones de prestación de los servicios que garanticen el goce del derecho a la salud, se 
encuentran aspectos como la higiene personal que debe ser garantizada a fin de gozar de “salud y 
limpieza” (Art. 15), igualmente se dispone que se debe garantizar una alimentación “de buena 
calidad, bien preparada y servida, cuyo valor nutritivo sea suficiente para el mantenimiento de su 
salud y de sus fuerzas” (Art. 20), así como la necesidad de contar con agua potable para los reclusos. 
Ahora bien, en cuanto a la prestación de los servicios médicos, se estipuló que los 
establecimientos penitenciarios deben contar con un médico con conocimientos en psiquiatría, o 
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preferiblemente un psiquiatra que pueda garantizar el diagnóstico y atención de este tipo de 
enfermedades.  Igualmente, este artículo 22 dispone que se debe garantizar el desplazamiento a 
hospitales de los enfermos que requieran atención especializada que no se pueda brindar en prisión, 
y que el médico debe asumir labores permanentes como el examen inmediatamente se presenta el 
ingreso de un nuevo recluso, y hacer revisiones permanentes el estado de salud de todos a fin de 
evitar y prevenir enfermedades. En cuanto a los reclusos enfermos, se establece que el médico debe 
visitarlos “diariamente” (art. 25). 
Un aspecto muy importante y que atañe a la presente investigación es lo consagrado en el 
artículo 25. 2 que dispone que “El médico presentará un informe al director cada vez que estime 
que la salud física o mental de un recluso haya sido o pueda ser afectada por la prolongación, o por 
una modalidad cualquiera de la reclusión” así como lo dispuesto en el artículo 26.1 sobre el director 
del centro carcelario y su deber de prestar atención y tomar acción respecto de los reportes médicos 
del estado de salud de los internos y las recomendaciones hechas según la gravedad de los mismos, 
para que se garantice la debida atención a los enfermos (ONU, 1955, art. 26.1).  
Lo anterior resulta pertinente ya que en la actualidad muchos reclusos con enfermedades 
terminales fallecen en la Cárcel La Modelo en condiciones precarias e indignas ya que se les niega 
la posibilidad de recibir atención médica en un hospital o morir en casa y compañía de sus 
familiares cuando su condición de salud ya no arroja esperanzas de vida o mejoría.  No obstante, 
en las mencionadas Reglas Mínimas (1955) no se hace referencia al tratamiento de las personas 
que sufren enfermedades terminales, la única mención al respecto es el 44 que hace referencia al 
deber de comunicar a la familia del recluso en los casos de su fallecimiento, enfermedad, accidentes 
graves, el traslado a un establecimiento para enfermos mentales, o a otro establecimiento carcelario. 
Además de lo anterior, este es un asunto que a pesar de haber sido abordado desde hace 
varias décadas y que ha evolucionado en garantías y herramientas, en la actualidad sigue siendo 
preocupante la realidad que viven los reclusos en las cárceles en condiciones que incluso impiden 
la vida en condiciones dignas (Salazar & Medina, 2018), y no sólo en el país sino en otros territorios 
sobre los cuales se tiene conocimiento por el análisis de casos que ha hecho la CIDH y que se 
mencionan en la presente investigación, los cuales han dejado en evidencia la insuficiencia de los 
estados para dar cumplimiento al cúmulo de instrumentos internacionales que les obligan al 
respecto, entre otros motivos por la falta de voluntad institucional (Carvajal & Mendoza, 2013).  
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1.2. El deber del Estado de garantizar la adecuada atención en la salud de los reclusos en la 
CIDH 
En diversas oportunidades la CIDH ha estudiado asuntos relacionados con el tratamiento de 
reclusos, en donde se han establecido pautas y se ha recordado el deber de los estados de garantizar 
el derecho a la salud y relacionados.  Dentro de los derechos que resultan desconocidos cuando no 
se garantiza una adecuada atención en salud al interior de las prisiones se encuentran la vida, la 
integridad personal y por supuesto la salud.  Por ejemplo, el caso Tibi Vs. Ecuador (2004) es el 
primero que se tiene sobre la materia y en dicha oportunidad se hizo referencia a los Principios 
Protección de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detención o Prisión (1988), 
especialmente al número 24 que dispone el deber del estado de ofrecer un “examen médico” tan 
pronto la persona ingrese al penal para disponer sus necesidades y el tratamiento a brindar en razón 
a sus condiciones de salud (Asamblea General de la ONU, 1988, principio 24). 
Además, la obligación del Estado que deviene del artículo 5 de la Convención de garantizar 
revisión, atención y tratamiento médico a los reclusos.  En esta sentencia, así como en las siguientes 
sobre la materia, la Corte manifestó que “La deficiente atención médica recibida por la presunta 
víctima es violatoria del artículo 5 de la Convención Americana” (CIDH, 2004, párr. 153), toda 
vez que el señor Tibi sufrió de golpes y heridas durante su permanencia en la cárcel que duró casi 
3 años, demostrándose que no recibió el tratamiento médico adecuado, lo que afectó su salud de 
manera grave.  Ahora bien, en el caso Vélez Loor Vs. Panamá se dijo que:   
La falta de atención médica adecuada podría considerarse en sí misma violatoria del artículo 
5.1 y 5.2 de la Convención dependiendo de las circunstancias concretas de la persona en 
particular, el tipo de dolencia que padece, el lapso transcurrido sin atención y sus efectos 
acumulativos (CIDH, 2010, párr. 220).  
Postura que se reitera en los Casos Vera Vera y otra Vs. Ecuador (2011), Suárez Peralta Vs. 
Ecuador (2013), Rodríguez Revolorio y otros Vs. Guatemala (2019), Hernández Vs. Argentina 
(2019), Montesinos Mejía Vs. Ecuador (2020) y en el caso Mendoza y otros Vs Argentina (2013) 
en donde además se señaló que las Reglas Mínimas para el Tratamiento de los Reclusos (1955) 
fungen como directrices de interpretación del derecho a un trato digno y humano consagrado en el 
art. 5 de la Convención de la PPL.  Por su parte en el caso Pacheco Teruel y otros Vs. Honduras 
(2012) se recuerdan los estándares sobre las condiciones carcelarias dentro de los cuales se puede 
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destacar que “los Estados no pueden alegar dificultades económicas para justificar condiciones de 
detención que no cumplan con los estándares mínimos internacionales en la materia y que no 
respeten la dignidad inherente del ser humano” (párr. 67). 
De otra parte, en el caso Chichilla Sandoval vs Guatemala (2016) se hizo referencia a los 
enfermos terminales así:  
Las PPL que padezcan enfermedades graves, crónicas o terminales no deben permanecer en 
establecimientos carcelarios, salvo cuando los Estados puedan asegurar que tienen unidades 
adecuadas de atención médica para brindarles una atención y tratamiento especializado 
adecuados, que incluya espacios, equipo y personal calificado (de medicina y enfermería) 
(párr. 184).  
Igualmente se señaló en dicha oportunidad que es imperativo que se garanticen a los 
enfermos los alimentos apropiados según su condición de salud y prescripción médica al interior 
de la cárcel y que de su estado de salud se debe llevar registro detallado, así como del tratamiento 
recibido, aunque lo reciba en lugares distintos a la cárcel.  También recuerda la Corte que la 
obligación estatal respecto de los derechos de los reclusos es mayor cuando se trata de personas 
con enfermedades “graves o crónicas cuando su salud se puede deteriorar de manera progresiva” 
(párr. 188) en el establecimiento carcelario.  Lo anterior por cuanto en dicha oportunidad se pudo 
demostrar que el Estado desconoció los “derechos a la integridad personal, a la vida, a las garantías 
judiciales y a la protección judicial” (párr. 168) de la señora Chinchilla ya que no se le brindó la 
atención médica que requería por sus graves padecimientos de salud, omisión que le causó la 
muerte en la cárcel. 
Además, recuerda la Corte en el caso Hernández Vs. Argentina (2019) que: “el sufrimiento 
y el deterioro a la integridad personal causado por la falta de atención médica adecuada –y el 
consecuente daño a su salud- de una PPL pueden constituir por sí mismos tratos crueles, inhumanos 
y degradantes” (párr. 59), aclarando que dichas lesiones o sufrimientos se entenderán como una 
pena cruel cuando se presente “deterioro de la integridad física, psíquica y moral, estrictamente 
prohibido por el inciso 2 del artículo 5 de la Convención, que no es consecuencia natural y directa 
de la privación de libertad en sí misma” (párr. 60), por cuanto en este caso el señor Hernández 
presentó deterioro de su salud con secuelas permanentes a nivel físico y psíquico por no haber 
recibido atención médica adecuada cuando se reportó enfermo, ya que sufrió meningitis T.B.C. 
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mientras estaba privado de la libertad y no recibió atención médica ni antes ni después de padecer 
dicha enfermedad, durante los 16 meses que duró su detención. 
Ahora bien, en el caso Montesinos Mejía Vs Ecuador (2020) la Corte recuerda que es 
obligación del Estado “garantizar que la manera y el método de privación de libertad no excedan 
el nivel de sufrimiento inherente a la detención” (párr. 150) a través de la adecuada asistencia 
médica.  Así las cosas, ha quedado claro que para la Corte Interamericana es de suma importancia 
que el Estado garantice a sus reclusos la adecuada y suficiente atención médica integral según los 
parámetros establecidos por los instrumentos internacionales, a fin de permitir que estos gocen de 
los mismos servicios de salud que gozarían encontrándose en libertad, por respeto a sus derechos 
a la salud, a la vida, a la integridad personal, a la igualdad y demás que le son conexos.  
1.3. El derecho a la salud en Colombia  
El artículo 49 de la Constitución Política de Colombia (Asamblea Nacional Constituyente, 
1991) dispone que el Estado es el garante de la atención de la salud y del saneamiento ambiental, 
los cuales a su vez son entendidos como servicios públicos.  Para el año 1993 este derecho fue 
reglamentado a través de la ley 100 (Congreso de la República) a través de la cual se creó el Sistema 
de Seguridad Social Integral (en adelante SSSI) junto con el Plan Obligatorio de Salud (en adelante 
POS) que fue destinado para describir los servicios de salud obligatorios que deben ser garantizados 
tanto a beneficiarios como a los afiliados al SSSI (Cárdenas, 2013).   
En cuanto a la naturaleza jurídica del derecho a la salud, en principio no fue pensado como 
un derecho fundamental sino como un derecho de segunda generación en razón a su ubicación en 
el Capítulo 2 de la Constitución Política de Colombia que contiene los Derechos Sociales, 
Económicos y Culturales (Castaño, 2006).  No obstante, y en razón al desarrollo jurisprudencial 
que este derecho ha tenido por parte de la CC, a la fecha se puede afirmar que éste es un derecho 
fundamental susceptible de ser exigido a través de la acción constitucional de la tutela, “en cabeza 
de todos los residentes del territorio colombiano, que comprende los elementos esenciales de 
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad e idoneidad profesional, cuyo respeto y 
garantía corresponde al Estado” (Sentencia T-061, 2019, párr. 66).   
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Dichos elementos esenciales que componen el derecho a la salud se encuentran definidos en 
el artículo 6 de la ley Estatutaria 1751 de 20153, así como su carácter de derecho fundamental en 
su artículo 1 así: “La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, 
regularlo y establecer sus mecanismos de protección” (Congreso de la República, 2015, p. 1).  Así 
las cosas, la mencionada ley estatutaria 1751 de 2015 es el resultado del extenso trabajo realizado 
entre otras entidades por la CC a través de su jurisprudencia, dentro de la cual se pueden mencionar 
la sentencia T-760 de 20084, T- 880 de 20095, T-611 de 20146, T- 152 de 20197, T-192 de 2019, 
T-259 de 20198 y entre otras. 
Ahora bien, es preciso definir qué debe entenderse por enfermedad crónica y terminal.  Para 
la OMS las enfermedades crónicas son aquellas “de larga duración” (OMS, s.f., párr. 1) dentro de 
las cuales se pueden incluir el cáncer, las cardiacas y la diabetes que presentan las mayores tasas 
de mortalidad en el mundo.  En la ley 1733 de 2014 (Congreso de la República) se define 
enfermedad crónica también como aquella “degenerativa e irreversible de alto impacto en la 
calidad de vida” (Art. 3) que a pesar de tener tratamiento médico existente tienen un carácter de 
evolución perjudicial que no se puede revertir. En la mayoría de los casos, las enfermedades 
crónicas tienen fase terminal. 
 
 
3  Por medio de la cual se reguló el derecho fundamental a la salud y se dictaron otras disposiciones. 
4 Esta es una sentencia hito en materia del derecho a la salud, ya que en su extenso contenido hace referencia a la 
connotación de derecho fundamental, a la obligación de las IPS y EPS de asegurar y prestar los servicios de salud, a 
las circunstancias que hacen que la salud sea un derecho tutelable, a las órdenes de la Corte Constitucional emitidas 
parar que sea protegido de manera efectiva, a la protección cuando la persona se encuentra en mora con las 
cotizaciones, entre otras. 
5 Esta sentencia se refirió a la connotación jurídica del derecho a la salud, a su connotación jurídica, disponiendo que 
el derecho a la salud era un derecho “fundamental por transmutación en derecho subjetivo o por conexidad” (p. 1), 
siendo igualmente un derecho “fundamental autónomo” (p. 1) respaldado con los principios de “integralidad, 
continuidad y confianza legítima” (p. 1).   
6 En esta oportunidad, la Corte Constitucional hizo referencia a la universalización del derecho a la salud que no puede 
ser negado por ningún motivo, debiendo ser garantizado indistintamente las condiciones económicas, físicas, mentales 
o culturales de los pacientes. 
7 En esta sentencia se hace referencia al principio de continuidad en la prestación del servicio de salud a un enfermo 
de VIH-SIDA, identificando las circunstancias que configuran la vulneración de su derecho a la salud en razón a la 
interrupción de su tratamiento, recordando que estos enfermos son sujetos de especial protección respecto a su derecho 
a la salud por su misma condición “de indefensión y su estado de salud” (p. 1). 
8 En esta sentencia se abordan derechos conexos al derecho a la salud, como el derecho al diagnóstico, a que le sean 




Según el Ministerio de Salud (2016), se entiende por enfermedad terminal aquella que ya fue 
diagnosticada por el médico experto como crónica o grave, que avanza de manera irreversible en 
deterioro del portador con un pronóstico de muerte en un tiempo determinado, además la ley 1733 
de 2014 (Congreso de la República) en su artículo 2 dispone que la enfermedad terminal es aquella 
que no tiene tratamiento médico que la pueda aliviar.   Es por lo anterior, que a nivel internacional 
e nacional existen normas y directrices para las entidades prestadoras de servicios de salud y demás 
instituciones responsables de la atención médica, entorno al tratamiento de las enfermedades 
crónicas y terminales. 
2. La Prestación del Servicio de Salud a las Personas Privadas de la Libertad en los Centros 
de Reclusión del País 
En el diseño del sistema carcelario y penitenciario colombiano, la gran mayoría de los centros 
de reclusión intramural se encuentran a cargo del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (en 
adelante INPEC); para el año 2017 de las “180.766” (Grupo Prisiones, 2019, p. 6) personas 
privadas de la libertad, un total de “176.024 personas, es decir, el 97,4%” (p. 6) de esta población, 
se encontraban bajo custodia y vigilancia del INPEC, de las cuales “118.925” (p. 7) se encontraban 
con medida de reclusión intramural en los distintos centros carcelarios y penitenciarios 
administrados por esta Institución (Grupo de Prisiones, 2019). 
De conformidad con esta cifra, se establece que al abordar las condiciones estructurales del 
sistema penitenciario y carcelario del país, en aspectos como el de la atención en salud de las PPL, 
es indispensable direccionar su lectura a lo que sucede con los centros penitenciarios y carcelarios 
administrados por el INPEC, dejando al margen las cárceles y penitenciarías9 administradas por 
algunos municipios y aquellos regimientos de la Fuerza Pública, que atienden en conjunto al otro 
2,6% de la población con órdenes legales de restricciones en la movilidad y libertad ( Defensoría 
del Pueblo, 2016, p. 8).    
 
9 Los artículos 12 y 13 de Ley 1709 de 2014 que modifican los artículos 21 y 22 de la Ley 65 de 1993, establece la 
diferencia entre un centro carcelario a un centro penitenciario. Para el caso, tanto las cárceles como los pabellones de 
detención preventiva son sitios de reclusión cerrados donde se atiende población a la cual se le haya fijado una 
detención preventiva intramural, es decir, que aún no han sido condenados, pero se debe mantener recluido mientras 
se dicta sentencia.  Por su parte, las penitenciarías son lugares en los que se desarrolla la reclusión de personas ya 
condenadas, donde redime la pena de prisión. Aunque pueden existir centros de reclusión que son a su vez cárceles y 
penitenciarias, es necesario que en estos la población no condenada no sea internada en el mismo espacio físico donde 
se encuentra la población ya condenada. 
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En la actualidad, y según las cifras reportadas por el INPEC para enero del año 2019 habían 
“187.477” (p. 53) reclusos en Colombia, de los cuales “2.363” (p. 53) de ellos se encontraron en 
cárceles departamentales y municipales, cifra que equivale al “1,3% de la población reclusa” (p. 
53), igualmente existían “738 reclusos en establecimientos Fuerza Pública los cuales equivalen al 
0,4%” (p. 53) del total de la población.  En dicho informe, no se registran cifras correspondientes 
a reclusos con enfermedades terminales, sólo se aportan cifras correspondientes a las madres 
gestantes y lactantes, población de la tercera edad y personas en situación de discapacidad.  
Dicho lo anterior, se justifica que, en adelante, el estudio de la situación objeto de análisis 
corresponda principalmente a las realidades vistas para el caso de la PPL que permanece en centros 
penitenciarios y carcelarios administrados por el INPEC.  En ese orden de ideas es pertinente 
mencionar que hay en promedio un médico por cada 768 internos, y un odontólogo por cada 962 
internos (Defensoría del Pueblo, 2016, p. 8).  
Igualmente señala la Defensoría del Pueblo (2016) que, para ese año, 9.443 de estas personas 
contaban con el diagnóstico de alguna enfermedad grave o crónica, siendo los casos más 
recurrentes los de diabetes, hipertensión arterial y enfermedades psiquiátricas, con algo más de 
7.500 diagnósticos.  Conforme a las cifras de personas en reclusión intramural, la atención en salud 
para el caso paliativo, de tratamiento o curativo, no se debe dar sobre más del 9% de la población, 
lo cual sería el fuerte de la atención en salud, sin descontar que al restante de la población se les 
debe ofrecer atención de urgencias frente a enfermedades o lesiones temporales (p. 8).  
Sin embargo, denuncia la Defensoría del Pueblo (2016) una precariedad en la prestación del 
servicio en medio de este panorama numérico que se debe dar de atención en salud.  Evidencia la 
entidad, la problemática en lo que corresponde a: Establecimientos con suspensión de los servicios 
médicos, establecimientos sin personal de salud, falencias en la conexión con la red de atención en 
salud externa, falencia en el suministro de medicamentos, deficiencias en el manejo de residuos 
hospitalarios, entre otros, lo cual en términos generales lleva a reconocer una falencia estructural 
del sistema. 
Reconoce la entidad también que, parte importante de estas deficiencias obedecen a la 
inadecuada gestión administrativa y operativa de los recursos destinados para la atención en salud 
de las PPL, aun cuando se han planteado estrategias para su manejo que contemplan mejoras en el 
diseño jurídico-institucional sobre el cual se reglamenta su atención en salud.  Lamentablemente, 
13 
 
estos cambios jurídicos no han resultado, por lo cual es importante dar cuenta de este diseño 
normativo y plantear algunas explicaciones del por qué no ha servido. 
2.1. Esquema y modelo de atención en Salud para la PPL 
En la introducción del documento se ha dado mención a la declaratoria de un ECI por parte 
de la CC en 1998, toda vez que la situación de desconocimiento sistemático de derechos para con 
la PPL que aunque se hubiese pensado superado en un momento, fue nuevamente declarado en 
2013 por encontrar insuficiencia estructural de la política criminal, y reiterado en 2015 dando para 
este entonces órdenes precisas a las entidades involucradas en la declaratoria para trasformar esta 
realidad. 
Las órdenes contenidas en esta sentencia, T-762 de 2015, son tanto generales como 
específicas, y abarcan distintos campos de acción, siendo uno de ellos el de la atención en salud. 
Dicho pronunciamiento constitucional indica que cada uno de los 16 establecimientos accionados 
o vinculados en la sentencia, debe asegurar en un plazo no mayor a un año condiciones mínimas 
para la prestación del servicio de salud, sobre la base del diseño de un plan de atención en salud, 
ordenando en este sentido a las entidades involucradas con el INPEC, USPEC, Ministerio de 
justicia y DNP que lleven a cabo las acciones pertinentes encaminadas a la prestación de los 
servicios médicos en condiciones apropiadas en las cárceles colombinas, exhortando igualmente a 
“diversificar las Empresas Promotoras de Salud y a la instauración de brigadas médicas en los 
centros de reclusión” dentro del año siguiente (Sentencia T-762, 2015, p. 207). 
Lo dispuesto en esta oportunidad por el tribunal constitucional, igualmente vinculó a varias 
de entidades como la Presidencia de la República, la Defensoría del Pueblo, la Procuraduría 
General de la Nación, universidades, y personal experto que pudiera contribuir con su experticia al 
proceso de seguimiento para a la situación a través de un grupo creado con dichos propósitos.  
Igualmente, se puede identificar como respuesta a la situación carcelaria, la expedición de normas 
que regulan los lineamientos técnicos y de política pública fijados para la atención de esta 
población, desde la Ley 1709 de 2014, a la cual le siguen los Decretos 2245 de 2015, 1142 de 2016 
y 2296 de 2014, y las Resoluciones 4005 de 2016 y 5512 de 2016. 
El anterior, es el marco regulatorio aplicable a la presente investigación que permite estudiar 
la configuración jurídico-institucional de la materialización del derecho a la salud de las PPL y el 
diseño de la política pública en la materia que de allí se desprende, contrastando este diseño, con 
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las disposiciones jurisprudenciales que se han dado en la materia, en el contexto de la declaratoria 
del ECI y la respuesta estatal a este. 
2.2. Política pública y soporte jurídico para la atención en salud de los reclusos 
A través de la Ley 1709 de 2014, el Congreso de la República modificó algunos artículos de 
la Ley 65 de 1993 o Código Penitenciario y Carcelario, dictando nuevas disposiciones en materia 
del régimen de cumplimiento de la pena.  Para el caso que interesa al actual documento, se debe 
dar mención a lo dispuesto en los artículos 65 y 66 de la ley 1709 de 2014 que modifican 
respectivamente los artículos 104 y 105 de la Ley 65 de 1993, referentes al modelo y esquema de 
atención en salud de los centros penitenciaros en el país.  Frente al modelo de acceso, el artículo 
104 modificado dispuso lo siguiente: 
a. El acceso a todos los servicios de salud de los reclusos en igualdad de condiciones con los 
demás ciudadanos.  
b. La posibilidad de recibir tratamiento médico, quirúrgico o psiquiátrico sin necesidad de 
autorización judicial.  
c. La creación o adecuación de una “Unidad de Atención Primaria y de Atención Inicial de 
Urgencias”. 
d. El tratamiento para personas en situación de discapacidad con enfoque diferencial 
(Congreso de la República, Ley 65, 1993, art. 104). 
De conformidad con lo anterior, se reconoce que la reforma, busca la garantía plena del 
derecho a la salud de las PPL en establecimiento carcelario, fijando en este sentido, como debe 
suceder para cualquier ciudadano, un esquema de atención que inicie desde la atención preventiva 
y se extienda a la atención oportuna en enfermedades o afectaciones de salud graves o crónicas.   
De igual manera, dicho artículo 104 de la norma en comento, hace referencia a la 
obligatoriedad de contar con Unidades de Atención Primaria y de Atención Inicial de Urgencias 
en Salud dentro de las cárceles, siendo esta una tarea que se debe ver enmarcada en el cumplimiento 
de lo dispuesto en el artículo 105 de esta norma, el cual hace referencia a la existencia de servicios 
médicos penitenciarios y carcelarios, indicando al respecto de estos que tanto el Ministerio de Salud 
como el USPEC deben crear el modelo “de atención en salud especial, integral, diferenciado y con 
perspectiva de género para la población privada de la libertad, incluida la que se encuentra en 
prisión domiciliaria, financiado con recursos del Presupuesto General de la Nación” (Congreso de 
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la República, Ley 65, 1993, art. 105), el cual constituye un nuevo desafío ya que incluye también 
a la población con medida de prisión  domiciliaria, y el trabajo a cargo del USPEC de adecuar las 
instalaciones de las cárceles para la prestación adecuada de dichos servicios incluidas las urgencias. 
Como se extrae del aparte normativo, se identifica que, en el marco de este esquema de salud 
con atención intramural, debe existir dentro de los establecimientos carcelarios y penitenciarios 
una infraestructura que soporte la atención inmediata de contingencias médicas.  Sin embargo, este 
ha sido un propósito que a la fecha no encuentra cumplimiento pleno en el desarrollo de la política. 
A su vez se debe dar mención a los parágrafos que complementan el artículo 105, en donde 
se relacionan aspectos referentes a la financiación de este modelo de atención, para lo cual se 
ordena la creación del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad (parágrafo 
1), el Consejo Directivo del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad 
(parágrafo 3), sin lograr a la fecha plena concreción de los objetivos propuestos para estas cuentas 
y órganos. 
Lo cierto es que la materialización de estas disposiciones no se ha dado de manera efectiva, 
siendo este un asunto que se recalca en la sentencia T-762 de 2015 la cual, como se ha mencionado, 
reitera el ECI declarado mediante las sentencias T-153 de 1998 y T-388 de 2013.  Es esto por lo 
que en 2015 se expide el decreto 2245 (Ministerio de Justicia y del Derecho) sobre la prestación 
de los servicios de salud de las PPL bajo la custodia y vigilancia del INPEC.  No obstante, la 
normatividad y jurisprudencia existente, señala Rodríguez-Forero (2018) que una de los elementos 
que evitan una prestación adecuada de los servicios de salud en las cárceles es la ausencia de 
personal médico, la falta de medicamentos, insumos  médicos  y  odontológicos, así como la falta 
de convenios para la disposición y recolección de residuos hospitalarios. 
Por su parte el decreto 2245 de 2015 hace referencia entre otros asuntos a la manera en cómo 
se debe administrar el Fondo Nacional de Salud de las PPL, también lo que corresponde a sus 
principios, naturaleza, recursos y destino, los cuales deben ser estimados conforme a lo presentado 
anualmente por la USPEC, debiendo en todo caso usar como mecanismo ejecutorio la contratación, 
una entidad fiduciaria. 
En este sentido, el decreto a su vez señala los atributos que debe tener la entidad fiduciaria y 
prestadores de servicios de salud que quieran desarrollar estas actividades en la vía de cumplir a su 
vez con las disposiciones del modelo de atención en salud que, con el objeto de cumplir con lo 
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dispuesto en el artículo 104 de la Ley 1709 de 2014 y tal como lo señala el artículo 2.2.1.11.4.2.1. 
dispone que el Ministerio de Salud junto con el USPEC como responsables velarán por la inclusión 
de funciones como “la puerta de entrada al esquema para la prestación de servicios de salud, su 
capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que demandan servicios, así como el 
proceso de referencia y contrarreferencia y las intervenciones en salud pública para la PPL” 
(Ministerio de Justicia y del Derecho, Decreto 2245, 2015, art. Artículo 2.2.1.11.3.3., num. 3). 
De conformidad a lo anterior, se podría establecer que la disposición es consecuente con la 
solicitud de condiciones necesarias con las cuales debería contar la atención en salud de las PPL, 
sin embargo, ello no resulta siendo tan ajustado a la realidad, razón por la cual, y como ya se ha 
indicado, se reafirma el ECI en 2015 en sentencia de la CC, de manera que en adelante, el 
cumplimiento de lo dispuesto en la norma fuese el objetivo a cumplir para superar dicho estado, en 
este tema de la salud. 
Es por ello, que se debe dar también mención al Decreto 1142 de 2016, por medio del cual 
se articula la afiliación y atención de la PPL al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
cuando esta sucede a través de los regímenes contributivo, especiales o de excepción; también al 
régimen subsidiado en los casos de detención domiciliaria cuando el custodiado no pueda acceder 
a los regímenes antes mencionados.    
A pesar de esto, la preocupación en torno a este aspecto es grave y desde hace mucho tiempo 
fue estudiada por la CC en sentencias “T-606 de 1998, T 607 de 1998, T-608 de 1998 y T-530 de 
1999” (Gutiérrez, 2007, p. 97) ya que desde entonces se tiene conocimiento de que hay internos 
que no cuentan con afiliación al sistema de seguridad social ni subsidiado y a la fecha la situación 
continúa en las mismas condiciones ya que éste en algunas oportunidades este es un privilegio para 
quienes laboran en las cárceles y perciben un salario junto con todas sus prestaciones de ley, aunque 
además de que son una exagerada minoría, en algunas ocasiones se ven afectados además porque 
se les desconocen estas garantías laborales y al igual que sucede en el caso de los enfermos 
terminales, deben acudir incluso al juez de tutela para que se le paguen sus salarios y demás 
garantías constitucionales como la seguridad social por las labores realizadas  con ocasión de un 
contrato laboral (Grisales, 2021). 
Ahora bien, en cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto 1142 de 2016 (Presidencia de la 
República) se expiden a su vez las Resoluciones 4005 y 5512 del 2016 (Ministerio de Salud y 
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Protección Social), por medio de las cuales se reiteran estas condiciones de afiliación, indicando 
sobre el particular que toda persona privada o con restricciones de la libertad debe contar con 
atención de salud, por lo cual, quienes se encuentren en la capacidad económica, se deben afiliar 
al régimen contributivo y quienes no, se deban afiliar a una entidad de salud en el lugar donde 
cumple su condena, para ser atendido a través del régimen subsidiado. 
El anterior es el modelo y esquema de salud que debería ser aplicado por parte del INPEC 
para atender a la población que se encuentra bajo su custodia de manera intra o extramural.  Sin 
embargo, a la actualidad aún se identifican falencias en la operatividad efectiva de este modelo, lo 
cual ha sido un factor a tener en cuenta por la CC, tanto para la declaratoria del ECI de la PPL, 
como para su seguimiento.  
2.3. La declaratoria del ECI sobre la PPL y su contenido frente a la insuficiencia de la 
atención en salud 
La revisión del ECI comienza con la sentencia SU-599 de 1997 proferida por la CC, al 
interior de la cual se determina que un grupo poblacional se encuentra limitado en sus garantías 
constitucionales, situación que lleva a considerar que estos están por fuera de la protección 
fundamental que ofrecer la Constitución a todo ciudadano (Bustamante, 2011). 
Esta primera aproximación, sirve para describir de manera muy generalizada el objeto del 
ECI, aunque resulta necesario precisar cuestiones como su origen y naturaleza que, parecen estar 
más allá de la sentencia SU-599 de 1997 de la CC  (Quinche-Ramírez & Rivera-Rugeles, 2010), 
para ello, es necesario hacer referencia a la teoría de la dimensión objetiva de los derechos 
humanos, y las influencias que también se encuentra en la controversia doctrinal de la structural 
remedies, con origen en los Estados Unidos (en adelante EEUU).  Señalan Fuentes, Suárez y 
Rincón (2012) que esta teoría de los “structural remedies” (p. 52) tienen su origen jurisprudencial 
en el denominado asunto Brown II, al interior del cual se analiza la situación de discriminación 
sistemática racial que se presentaba en las escuelas públicas norteamericanas a comienzos de los 
años sesenta, motivo por el cual nace esta doctrina que establece que la toma de decisiones por 
parte de una autoridad judicial puede pasar por la búsqueda de un cambio o solución estructural de 
un problema específico, a partir de la articulación institucional de diferentes organismos para lograr 
dar solución a la problemática planteada.   
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Esto, bajo la condición de supervisión institucional, por medio del cual se logre hacer 
seguimiento al cumplimiento de las directrices señaladas en fallo judicial. Así las cosas, la 
presencia en lo EEUU de instituciones como estas suponen la toma de medidas judiciales 
encaminadas a lograr un cambio o solución estructural de un problema específico en 
reconocimiento de la necesidad de una articulación institucional, supervisión institucional, para 
que se pueda hacer el adecuado y efectivo seguimiento al cumplimiento de las directrices señaladas 
en el fallo judicial. 
Ahora bien, en el caso colombiano, y para el año 1998 cuando se declaró por primera vez el 
ECI para la población carcelaria, la CC tuvo que revisar diversidad de acciones de tutela a través 
de las cuales se exigía el reconocimiento de varios derechos fundamentales de la PPL, identificando 
la vulneración de derechos, motivo por el cual decidió su declaración en sentencia T-153 de 1998.  
En cuanto a los elementos que determinan la declaratoria del ECI, es importante mencionar que la 
sentencia T-025 de 2004 es la que consolida con mayor claridad su aplicabilidad clasificando sus 
causales así: 
a. Vulneración generalizada de derechos a una población en concreto. 
b. Ausencia del cumplimiento de las obligaciones de las autoridades en pro de la garantía de 
dichos derechos. 
c. Exigencias por parte de las instituciones de mecanismos inexistentes o inconstitucionales 
para la prestación efectiva de sus derechos. 
d. Ausencia de mecanismos institucionales que eviten o mitiguen la vulneración de los 
derechos. 
e. La complejidad de la situación de vulneración de derechos que exige la intervención 
interinstitucional a nivel presupuestal, de infraestructura, de planes y programas. 
f. Crecimiento de las acciones de tutela para proteger dichos derechos que ocasionan más 
congestión judicial (Sentencia T-025, 2004, p.4). 
Esta sentencia, igualmente se refiere a la deficiencia general en la prestación del servicio 
carcelario en el país, reconociendo entre otras cosas la ausencia de una infraestructura física y 
humana adecuada por medio de la cual se pueda reconocer un mínimo de derechos a la PPL, en los 
casos tanto de personas condenadas como de personas sindicadas.   
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No obstante, en el año 2013 y mediante sentencia T-388 de 2013, la Corte declaró superado 
parcialmente el ECI toda vez que se evidenció una mejora de la infraestructura carcelaria respecto 
del hacinamiento y todo lo que ello implica, que en su concepto permitió superar la crisis del año 
1998.  Sin embargo, aunque la primera declaratoria de este ECI se haya superado parcialmente en 
dicho momento, la sentencia mencionada lleva a una segunda declaratoria de ECI, que no se 
encuentra basada en la deficiente infraestructura sino en la precariedad de los servicios prestados 
al interior de los centros carcelarios y penitenciarios, entre ellos la defectuosa, incluso casi nula, 
capacidad para ofrecer unos mínimos servicios de salud que permitieran por lo menos la protección 
vital de la PPL (Huertas, 2015). 
Sobre este panorama es que se declara el segundo ECI en la sentencia T-388 de 2013, que 
luego fue reforzado y profundizado en materia de prestación del servicio de salud en sentencia T-
762 de 2015.  Ahora bien, en dicha sentencia T-388 de 2013, si bien el alto Tribunal Constitucional 
reconoce una mejora en materia de esta infraestructura, identifica a su vez que la mejora física ha 
ido de la mano con el crecimiento de la PPL, de manera que es cada vez menos suficiente la nueva 
capacidad en infraestructura derivada de la construcción de nuevos centros penitenciarios, razón 
por la cual concluye que fueron insuficientes las acciones de política pública adelantas para superar 
la situación de hacinamiento, aun cuando el gobierno alegó una insuficiencia presupuestal, 
generando con ello una nueva declaratoria de un ECI sobre la población carcelaria en el país, 
aclarando que lesiona la dignidad humana de quienes se encuentran allí recluidos y deben ser 
tratados con respeto a sus derechos a partir de la garantía de unos mínimos necesarios, sin que sea 
justificación la insuficiencia presupuestal a cargo del estado como sucedió en esta época. 
La lectura generada por la CC en la declaratoria de este nuevo ECI se basa en un 
redimensionamiento de la problemática presentada desde 1998, por cuanto, el anterior ECI 
condicionaba sobre todo la parte de infraestructura, con un alcance para atender a la totalidad de la 
población recluida. Sin embargo, en esta nueva declaratoria, el Tribunal Constitucional reconoce 
que la cuestión no se limita tan sólo a un tema de infraestructura, sino que esta se extiende al 
reconocimiento de unos derechos mínimos fundamentales que se deben reconocer incluso en toda 
situación de privación de la libertad, al respecto señala la corte en la misma sentencia que a una 
PPL se le debe garantizar mínimamente gozar de protección:  
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… a su vida e integridad física y mental, una reclusión libre de hacinamiento; en una 
infraestructura adecuada; no ser sometida a temperaturas extremas, en especial en los 
momentos de reposo y descanso; acceso a servicios públicos básicos, especialmente al agua 
potable; alimentación adecuada y suficiente; a un ambiente salubre e higiénico; acceso a los 
servicios de salud que se requiera; a servicios de aseo y utensilios; el respeto a las visitas 
íntimas. Tiene derecho a que su encierro tenga como propósito principal un proceso de 
resocialización en el que el trabajo, la educación, la recreación y las relaciones familiares y 
con las personas allegadas deben tener roles preponderantes (Sentencia T-388, 2013, p. 219). 
En efecto, este nuevo escenario de ECI es entonces fijado al reconocer la condición de 
insuficiencia institucional, para atender desde la infraestructura y los servicios a la totalidad de la 
población carcelaria del país.  Si bien la misma sentencia insiste en que ha existido un esfuerzo por 
parte de las autoridades de política por mejorar las condiciones de reclusión en los distintos centros 
penitenciarios del país, este esfuerzo ha resultado insuficiente para la garantía fundamental de 
derechos individuales y colectivos, de manera que, con todo y el esfuerzo, la condición de 
vulneración de derechos persiste lo cual conduce a la nueva declaratoria (Romero, 2012). 
Esta posición constitucional es nuevamente enunciada en sentencia T-762 de 2015, en la que 
el Alto Tribunal reitera el ECI declarado en sentencia T-388 de 2013; incluso, Escobar y Medina 
(2016) reconocen estas sentencias, junto con la sentencia T-153 de 1998, como la triada de los 
pronunciamientos de la CC en materia de soluciones a la crisis carcelaria que desde la década de 
los noventa enfrenta el país.  Esta trilogía es la que precisamente se puede considerar recogida por 
la CC en sentencia T-762 de 2015, profundizando sobre el alcance de cada una de las decisiones 
por las cuales se reiteró el ECI del sistema penitenciario y carcelario colombiano, incluyendo su 
esquema de atención en salud. 
3. Garantías de los Derechos Fundamentales de los Enfermos Terminales en la Cárcel 
3.1. La necesidad de mejora de los servicios de salud en el sistema penitenciario y carcelario 
colombiano: CC, sentencia T-762 de 2015 
En el capítulo anterior mencionaron las órdenes emitidas por la CC a través de la sentencia 
T-762 de 2015, cuyo alcance en distintos ámbitos era tanto general como específico, abarcando por 
supuesto la atención en salud.  Sobre la particularidad de este asunto, se señaló que el 
pronunciamiento ordenaba a cada uno de los 16 establecimientos accionados a asegurar en un plazo 
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no mayor a un año las condiciones mínimas de prestación del servicio de salud, sobre la base del 
diseño de un plan de atención en salud direccionado por el Ministerio de Salud. 
Considera la corporación, que el reiterado y creciente hacinamiento ha derivado en la 
vulneración sistemática de los derechos de las PPL, incluyendo el derecho a la salud, todo como 
resultado de una insuficiente e ineficaz política criminal.  Reconoce este Tribunal que la política, 
por demás enfocada en la fijación de medidas de aseguramiento, ha conducido a un desborde de la 
población carcelaria y penitenciaria, generando ello las consecuencias negativas en materia de 
prestación de servicios como el de salud identificando aspectos como “la precariedad de la 
alimentación suministrada y las condiciones inhumanas de salubridad e higiene de los 
establecimientos de reclusión” (Corte Constitucional, sentencia T-762, 2015, p. 2). 
Considera igualmente la Corte que las consecuencias aquí descritas serían las problemáticas 
comunes y estructurales al sistema carcelario y penitenciario colombiano, conduciendo ello a la 
identificación de una situación diagnóstica que requiere de atención e intervención inmediata.  
Sobre dicho diagnóstico se deben elaborar una serie de soluciones concretas, que vendrían a ser las 
órdenes que se derivan de la sentencia, y sobre las cuales la corporación en consecuencia hace 
seguimiento para verificar su cumplimiento. 
Igualmente, en dicha sentencia se recogen los principales planteamientos derivados de las 
sentencias previas que declararon en doble ocasión el ECI sobre la PPL, generando a partir de estos 
un diagnóstico más completo que permite solidificar el marco de recomendaciones y órdenes 
institucionales a seguir en distintas materias.  En materia de atención en salud, el tribunal reconoce 
como necesario cumplir con efectividad lo dispuesto en la legislación, de manera que acogiendo 
las recomendaciones de la Defensoría del Pueblo y de los pronunciamientos en la materia de la 
CIDH, establece a modo general que la PPL deben ser vinculados al SSSI con el fin de poder gozar 
de los servicios de atención en salud requeridos los cuales exigen unas condiciones mínimas como 
la infraestructura, es decir, espacios higiénicos y adecuados para brindar atención médica, 
medicamentos, área de hospitalización y monitoreo de quienes se encuentren hospitalizados, así 
como también equipo médico integrado por al “menos médicos, enfermeros y psicólogos” 
(Sentencia T-762, 2015, num. 92). 
A pesar de lo anterior, un cuadro mucho más extenso y específico de recomendaciones se 
encuentran señalados en el numeral 156 de la sentencia que, de manera general ordena a 
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autoridades como el Ministerio de Salud definir el marco de articulación en materia de salud que 
debe existir entre el Gobierno Local y el centro penitenciario y carcelario donde este se encuentre, 
el número de profesionales que debe haber por cada establecimiento de acuerdo a variables como 
la población atendida, entre otros. 
También señala la responsabilidad que le asiste al centro carcelario y penitenciario por 
practicar exámenes físicos y psicológicos a quienes ingresen a estos establecimientos, en lo que 
corresponde a la apertura de historia clínica y cuadro de recomendaciones y tratamiento médico 
cuando estos se requieran, determinación de la capacidad laboral y demás aspectos que puedan 
incidir en el proceso de resocialización.  Se indica además la responsabilidad del establecimiento 
por contar con profesionales no sólo para realizar las anteriores actividades, sino en disposición 
para ofrecer a los internos que lo requieran, control y tratamiento, todo esto igualmente en 
concordancia con las Reglas Mínimas para el tratamiento de los reclusos, la jurisprudencia de la 
CIDH y demás normatividad anteriormente expuesta. 
Igualmente, la sentencia reitera la importancia de la articulación con el Ministerio de la Salud 
y demás entidades administradoras de salud física y psiquiátrica, advirtiendo que, en los eventuales 
casos de insuficiencia del establecimiento para desarrollar un tratamiento especializado, acuda a la 
red local para suplir esta deficiencia; indicaciones que por demás se deben ver extendidas en los 
casos de los establecimientos de reclusión para mujeres, a la atención en obstetricia, ginecología y 
pediatría. En todo caso, la atención médica general y especializada, se deberá brindar desde las 
acciones preventivas hasta la atención en urgencias y tratamientos. 
Finalmente, frente a este asunto el pronunciamiento reitera que “todo lo anterior no 
constituye óbice para que las autoridades municipales desplieguen las competencias que el 
legislador les ha atribuido en materia de salud, en los establecimientos penitenciarios, conforme el 
artículo 44 de la Ley 715 de 2001” (Corte Constitucional, sentencia T-762, 2015, num. 156), 
normatividad que hace referencia a la designación de la administración municipal como 
responsable de “articular el sector salud de su jurisdicción en distintos establecimientos, incluyendo 
los centros carcelario y penitenciarios” (Congreso de la República, 2001, párr. 1). 
Así las cosas, es preciso determinar si en efecto las reglas existentes en la materia se cumplen 
o si, por el contrario, aún existe una reproducción de este panorama de estado de cosas 
inconstitucionales declarado por la CC.  
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3.2. Ponderación de los derechos fundamentales de los enfermos terminales 
En palabras de Bernal (2005) “la ponderación es la manera de aplicar los principios y de 
resolver las colisiones que puedan presentarse entre ellos y los principios o razones que jueguen en 
sentido contrario” (p. 19), pues tal y como Dworkin consideró, los derechos deben ser interpretados 
respecto de los principios y no respecto de las normas, en el entendido que su naturaleza les brinda 
flexibilidad y los dota de superioridad respecto de las demás normas del ordenamiento jurídico 
para poder ser protegidos a través de la ponderación (Velasco & Vladimir, 2016).   
Así las cosas, la ponderación es metodología aplicable en principio a la actividad 
constitucional respecto del ejercicio, respeto y garantías de principios como son los derechos 
fundamentales.  Dicha ponderación es relevante para el presente estudio, y es una actividad 
exclusiva del juez de ejecución de penas ya que es la única autoridad llamada a estudiar la situación 
del enfermo terminar y garantizar el goce de su derecho a la salud en condiciones dignas.    
La normatividad colombiana en principio evidencia un interés jurídico-institucional por 
amparar el derecho a la salud de las PPL; sin embargo, al revisar algunas situaciones particulares, 
se observan situaciones que demuestran lo contrario, en razón a una débil o inexistente ponderación 
de derechos de las PPL con diagnóstico de enfermedades graves o terminales10. 
Lo anterior por cuanto lo más apropiado para garantizar el derecho y atención debida en salud 
de una persona con enfermedad terminal, es que se le permita pasar sus días en un centro médico 
especializado o en su casa cuando la situación así lo amerite, para lo cual es indispensable solicitar 
sustitución de la pena de privación de la libertad en establecimiento carcelario ante un juez de 
Control de Garantías, quien según sus facultades está llamado a brindar protección judicial de los 
derechos constitucionales de quienes participan en el proceso penal, tal y como lo menciona el 
artículo 68 del Código Penal -Ley 599 de 2000- (Congreso de la República, 2000), y lo recuerda la 
Corte Suprema de Justicia:  
(…) cuando el condenado padezca una enfermedad muy grave que sea incompatible con la 
vida en reclusión formal, el juez podrá autorizar la ejecución de la pena privativa de la 
 
10 Sobre todo, en sistemas penales como el colombiano, donde el populismo punitivo tiene tanto eco, la efectividad de 
la justicia a la hora de perseguir y sancionar a quienes cometen delitos adquiere un mayor reconocimiento ciudadano 
como derecho a que exista justicia. Y en efecto, la existencia de una justicia en el Estado de derecho contemporáneo 




libertad en el domicilio del penado o en el centro hospitalario que establezca el Instituto 
Nacional Penitenciario –INPEC-, previo concepto de médico legista especializado y caución 
(Corte Suprema de Justicia - Sala Penal, Sentencia 12.782, 2016). 
Sin embargo, en la realidad un número importante de solicitudes generadas por situaciones 
de enfermedad grave o terminal resultan siendo negadas por los jueces de Control de Garantías tal 
y como sucedió en el caso estudiado en la mencionada sentencia 12.782 al interior del cual el juez 
manifestó que el apoderado judicial no aportó “el soporte documental que demuestre el estado 
grave por enfermedad, previo dictamen de médico oficial” (p. 5), siendo esta la recurrente que se 
encuentra en sentencias por las que se han llevado situaciones similares.   
En este caso el accionante manifestó en su recurso procesal contra el Establecimiento 
Penitenciario de Mediana Seguridad y Carcelario de Bucaramanga que allí no le podían brindar la 
atención médica especializada que requería en cumplimiento de las recomendaciones dadas por el 
Instituto Colombiano de Medicina Legal y Ciencias Forenses, necesarias por su condición de 
limitación visual y diagnóstico de diabetes y obesidad.  En dicha oportunidad el despacho judicial 
previamente citado, manifestó que el dictamen clínico que allegó el accionante en el proceso 
evidencia que éste no se encuentra frente a una situación de una enfermedad grave, sin embargo, 
debe recibir algunos controles médicos necesarios para que su situación de enfermedad no se 
agrave, lo cual se puede hacer desde el mismo centro penitenciario. 
Este caso, bien ilustra lo que se puede ejemplificar como la falta de armonía jurídico-
institucional en el tratamiento de PPL que padecen enfermedades graves, crónicas y terminales, 
teniendo en cuenta que, algunas de estas personas, podrían seguir recluidas a pesar del diagnóstico 
de su enfermedad, si lograran recibir de parte de los establecimientos carcelarios y penitenciaros la 
atención médica debida y suficiente para controlar y tratar sus enfermedades. 
Así las cosas, es evidente que Colombia tiene un diseño jurídico que garantiza la 
materialización del derecho a la salud de las PPL, pero la realidad es que no se aplican los mínimos 
en los establecimientos carcelarios y peor aún, cuando un juez de Control de Garantías estudia una 
solicitud de sustitución de la medida de privación de la libertad del enfermo, la mayoría de las 
veces no se hace una ponderación de entre el estado de salud del solicitante y la capacidad de la 
cárcel de garantizar la atención y cuidados requeridos por su enfermedad, o peor aún, se demoran 
tanto los juzgados en resolverlas que cuando las conceden ya es demasiado tarde pues coinciden 
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con la muerte del enfermo en la cárcel y en condiciones de indignidad y respeto por sus derechos 
y los de sus seres queridos.  
Es esto lo que lleva a justificar la que se ha denominado débil ponderación de los derechos a 
la salud de las PPL respecto del ejercicio efectivo de la justicia retributiva vista como la herramienta 
para tener el mayor tiempo posible al penado privado de su libertad.  Es con ocasión de lo anterior 
que se reconoce la necesidad de contar con un mejor análisis que debe iniciar por reconocer que el 
derecho a la salud es un derecho fundamental que, en el caso de las PPL debe ser otorgado 
reconociendo que hay una relación especial de sujeción entre este y el Estado tal como lo recuerda 
la Corte pues este derecho a pesar de la reclusión, continúa teniendo la misma connotación de 
fundamental y exigibilidad por parte del Estado en razón a su naturaleza y conexidad con otros 
derechos, así como por la condición de restricción en que vive el privado de su libertad al interior 
de la cárcel (Corte Constitucional, Sentencia T-185, 2009). 
Ahora bien, desde el garantismo judicial del derecho penal colombiano, se debe asumir por 
superada la visión crítica de la pena como medio de castigo y amedrentamiento simbólico que 
mayormente fue dada a conocer por Foucault, la cual en la actualidad converge con una visión más 
utilitarista (Díaz, 2007), y de allí la importancia de la resocialización.  Visto en igual sentido desde 
la lectura contemporánea del derecho constitucional, se pertinente hacer referencia a lo definido 
por Vivas, Pulido y Cubides (2013), quienes frente a esta constitucionalización de la dignidad 
humana señalan que uno de los principales derroteros del estado constitucional es “que el 
fundamento del poder político es la persona y específicamente la dignidad humana. Así, se ha 
reconocido por diferentes documentos constitucionales que el Estado y la Constitución tienen por 
fundamento dicha dignidad” (p. 100). 
Dicho esto, se plantea que en el marco del constitucionalismo moderno colombiano no se 
pueden desconocer los derechos de ninguna persona, incluso de aquellos privados de la libertad.  
Así las cosas, estas personas no deben ser para el Estado una carga y al contrario se le deben 
proporcionar todas las herramientas posibles para que pueda cumplir con uno apropiado proceso 
de resocialización -entendido como uno de los fines de la pena- (Sáenz, 2007). 
En consonancia con lo anterior, este garantismo constitucional encadena toda una serie de 
fundamentos constitucionales, que bien se pueden ver atravesados por lo que es la dignificación de 
la persona cuando esta se encuentra privada de la libertad y en situaciones particulares de grave 
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enfermedad que le permita solicitar y obtener del Juez de Ejecución de Penas la sustitución de la 
medida de detención intramural por detención domiciliaria, tal y como sucedió en el año 2016 en 
la Cárcel “La Modelo” de Bogotá con una PPL con diagnóstico de cáncer quien al darse cuenta de 
que el centro carcelario no le podía ofrecer la atención requerida para el tratamiento de su 
enfermedad, solicitó la medida de sustitución de la pena por prisión domiciliaria que fue negada 
por el Juzgado 8 de ejecución de penas a pesar de evidenciarse su grave estado de salud.  
En este caso, a pesar de que el juzgado reconoció que el condenado se encontraba en un 
“estado grave por enfermedad” (Juzgado 008 de Ejecución de Penas de Bogotá, Auto del 26 de 
abril, 2016, p. 8), la misma cárcel manifestó que “a pesar de que recomienda la reclusión 
domiciliaria, por el momento no hay señal que el estado de la enfermedad del ciudadano se 
encuentra tan avanzada para requerir reclusión hospitalaria permanente” (p. 11).  Igualmente, dijo 
el juzgado en dicha oportunidad:  
… el penado no puede entrar premiándose con la prisión domiciliaria, pues es claro 
que no ha sido respetuoso con el beneficio, ha faltado con la verdad desde un principio 
al guardarse su estado y, además, si bien coinciden tanto el Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses con el EPC La Picota de: “se recomienda evitar 
contacto con las personas con infecciones activas, evitar aglomeraciones de personas o 
frecuentar donde se evidencie hacinamiento”, esto puede quedar por el momento a 
cargo del centro de reclusión y su atención médica, lo que significa que no se concede 
el beneficio (p. 9). 
De lo anterior se observa que no hubo un examen objetivo que ponderara los derechos a la 
salud y a la vida del penado, ya que la motivación de la decisión negativa del juzgado se centró en 
el mal comportamiento del solicitante tanto por haber delinquido, como por haber violado el 
beneficio de prisión domiciliaria del cual gozaba antes de ser recluido en la cárcel y no su condición 
de salud que además de ser expuesta como grave por Medicina Legal y por el mismo juzgado, 
desconoció el principio de la dignidad humana, sus derechos a la salud, a la vida e incluso a tener 
una muerte digna ya que finalmente el solicitante murió en prisión por su cáncer terminal.   
Fue por este mismo análisis que una vez interpuesta la impugnación en contra de dicha 




(…) ni su conducta en prisión, ni el incumplimiento de sus deberes cuando ha 
disfrutado de beneficios, ni la demora en su traslado a la Cárcel Modelo tras 
revocatoria, ni su supuesta actitud de evasión a la justicia, ni la falta de pago de 
perjuicios, son, aquí, relevantes. 
... Lo demás no es, en resumen, más que una interpretación extensiva y positivista, 
anclada en una analogía in malam partem, que, al producirse en contra del reo, no puede 
tener lugar en el proceso penal de un país democrático (Radicado 2010-000195-12, 
2016, pp. 7-8).  
En dicha oportunidad, el Tribunal fue claro en afirmar que no se discute que el condenado 
pierda el beneficio de prisión domiciliaria al incurrir en las causales enunciadas en la norma, 
además de lo dictado en el artículo 29F, adicionado por el artículo 31 de la Ley 1709 de 2014, sino 
lo que se discute es que, ante su situación de salud, son otros los elementos que se deben ponderar 
en el cambio de la medida, siendo el más relevante el de la dignificación de la persona frente a su 
particular estado de salud.   
Establece en este sentido el Tribunal que la norma determina claramente los aspectos que 
deben ser tenidos en cuenta para decidir sobre una solicitud de este tipo los cuales hacen referencia 
al sufrimiento del penado de una enfermedad grave, que esto signifique la incompatibilidad de su 
vida con la reclusión en la cárcel y que exista concepto de medicina legal que así mismo lo 
determine.  Igualmente, señaló en su análisis el Ad quem que no se deben crear más requisitos a los 
anteriormente señalados, dejando claro el yerro del juzgado al negar la sustitución de la pena en el 
domicilio del solicitante11.  
La posición expuesta por el Tribunal es plenamente compartida y justificada en el desarrollo 
del actual escrito, considerando que en la actualidad hay una injusta o carente ponderación de 
derechos para este tipo de situaciones.  Se considera que esta se trata de una ponderación esencial 
del contrato social, para la dignificación de la persona, incluyendo su muerte.  Y es que esta 
dignificación es fundamental sobre todo cuando se ha expuesto la manera como es este concepto 
 
11 En dicha oportunidad también señaló el Tribunal que:   
(…) insistir, con indolencia, bajo criterios punitivistas que aluden a su pasado, en que allí siga purgando su 
sanción, es, creemos, cerrar los ojos ante el sufrimiento del prójimo, y permitir una violación constante y 
prolongada de los derechos fundamentales a la vida y a la dignidad humana (Tribunal Superior de Bogotá, 
Radicado 2010-000195-12, 2016, p. 7). 
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el que de fondo se encuentra plasmado en la declaratoria del ECI sobre la PPL y, en consecuencia, 
de las normas que en materia de salud para las personas privadas de la libertad se han expedido en 
años recientes, de manera que sobre este objetivo interinstitucional se debe ver ponderada la 
solución de este tipo de solicitudes; sin dejar de anotar que, asumir esta posición laxa ayudaría a 
reducir el hacinamiento carcelario. 
Se concluye entonces que las agresiones y vulneraciones de sus derechos a las que se exponen 
algunas de las personas privadas de la libertad con diagnóstico de una enfermedad grave o terminal, 
son en parte resultado de las indebidas decisiones que son tomadas al momento de imponer medidas 
privativas de la libertad por parte de los jueces competentes, en donde un sistema penitenciario no 
brinda las posibilidades mínimas para lograr una atención óptima frente a esos padecimientos, 
además, haciendo aún más gravoso el cumplimiento de su pena pues tal como lo recuerda Castro 
“Así como la población penal presenta una mayor exclusión social que la población común, los 
ancianos y enfermos presentan mayor exclusión social que el resto de la población penal” (2019, 


















La realidad colombiana respecto de las garantías otorgadas a las personas que sufren 
enfermedades graves o terminales en reclusión carcelaria evidencia deficiencias del sistema 
carcelario y penitenciario, dejando entrever la estructuralidad de su crisis y la necesidad de 
intervención interinstitucional pues las personas privadas de la libertad en establecimiento 
carcelario, son más vulnerables respecto de sus compañeros y se encuentran sometidas a evidentes 
y múltiples maneras de vulneración institucional de sus derechos a la salud, a la vida en condiciones 
de dignidad, incluso a morir dignamente, lo cual contribuye a que se mantenga el ECI. 
Aunado a lo anterior, una segunda problemática es la dificultad para acceder al beneficio de 
sustitución de la pena de privación de la libertad en establecimiento carcelario por la prisión 
domiciliaria cuando se tiene el diagnóstico de una enfermedad grave o terminal, ya que en la 
mayoría de los casos y en razón a la congestión judicial se demora mucho en otorgar la sustitución 
llegando en ocasiones cuando el penado ha muerto, o se les niegan las solicitudes a pesar de 
configurarse las exigencias de ley. 
Como se concluye de los casos analizados, no hay proporcionalidad entre el fin de la pena, 
los derechos de las PPL y el talante fuerte y de retribución efectiva de la justicia penal colombiana, 
en lo que se considera es la reproducción de una cultura punitiva, por medio de la cual se reproduce 
en el imaginario social generalizado la idea de que el delincuente debe, si es el caso, morir en la 
cárcel como castigo por sus crímenes sin que tenga el derecho a un trato digno. 
Este factor, se considera, es una de las manifestaciones valorativas puestas en la ponderación 
que, en casos como los estudiados, hace el operador de los derechos y principios constitucionales 
que entran allí en juego que, para ser superado, debe apelar a que exista de manera objetiva un test 
de ponderación frente a estas situaciones, el cual debería ser diseñado conforme a los criterios 
enunciados en el documento, esto es; la existencia de la afectación en salud, su reconocimiento de 
gravedad por parte del Instituto de Medicina Legal y, que se determine que su condición es 
incompatible con la vida en reclusión. 
Más allá de esto, estos son los fundamentos objetivos que debe seguir el análisis de estas 
situaciones sobre la base de la dignificación de la persona, apelando en gran sentido a la manera 
como se logra la dignificación de la persona en el estado de gravedad por enfermedad, incluso, 
considerando la humanidad que en últimas debe envolver el desarrollo de las relaciones sociales 
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de la cual es mediador el Estado y su institucionalidad.  El común en la resolución de estos casos 
debería ser la sustitución de la pena, para que la persona pudiera vivir con un mayor grado de 
dignidad los últimos momentos de su vida, aunque también, cuidando del resultado evolutivo de 
su situación médica, de manera que ante la evolución positiva se revoque el beneficio otorgado. 
Finalmente, es responsabilidad del Estado ajustar la política criminal para enfrentar que 
permita materializar la atención de la población carcelaria con enfermedades graves o terminales, 
a fin de lograr entre otros asuntos su resocialización y su vida en condiciones de dignidad que le 
permitan el goce de sus derechos, los cuales deben ser garantizados aún en condiciones de privación 
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